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1.1.1 Die proximale Humerusfraktur 
 
Die proximale Humerusfraktur (PHF) ist mit 4 - 5% einer der häufigsten Knochenbrüche des 
erwachsenen Menschen (Bell et al., 2011; Warriner et al., 2011). Die am häufigsten vorliegenden 
Formen der PHF sind dabei 2-Part-Frakturen im Bereich des Collum chirurgicum nach Sturz auf 
den ausgestreckten Arm oder den Ellenbogen (Schumpelick et al., 2010). 30 – 80% der PHF bleiben 




Der Humerus besteht aus vier Anteilen: Caput humeri, Collum humeri, Corpus humeri und dem 
distalen Humerus mit der Trochlea humeri medial und dem Capitulum humeri lateral (Abb. A) 
(Aumüller et al., 2010). Der Caput humeri besteht aus der halbkugelförmigen Gelenkfläche welche 
in einem durchschnittlichen Corpus-Collum-Diaphysenwinkel von 135° geneigt zum Humerusschaft 
steht. Außerdem steht der Humeruskopf in 14-20° Retrotorsion gegenüber der Flexions-Extensions-
Achse des Ellenbogen-Gelenks. Zwischen Gelenkfläche und Tuberkulum majus sowie Tuberkulum 
minus humeri liegt der Collum anatomicum als schmale Einziehung. Das Tuberkulum majus liegt 
nach lateral und Tuberkulum minus humeri nach ventral gerichtet. Beide sind Ansatzpunkte für 
Muskeln der Rotatorenmanschette der Schulter. Zwischen ihnen verläuft der Sulcus intertubercularis 
in dem die Sehne des Caput longum des Musculus biceps brachii liegt. Distal der beiden Tuberkula 






Abb. A, „Anatomie des Humerus“, Schünke et al., PROMETHEUS LernAtlas der Anatomie. 
2. Auflage; Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart, 2007, S. 242 
 
1.1.3 Segment-Theorie / Klassifikationen 
 
Obwohl bisher immer noch nach einem Klassifikationssystem für Humeruskopffrakturen gesucht 
wird, welches praktikabel in der Anwendung für den Klinikalltag ist und eine gute Reliabilität 
hinsichtlich der Inter- und Intraobserver-Übereinstimmung der Untersuchungsergebnisse hat, ist das 
gebräuchlichste Klassifikationssystem noch jenes von Charles Neer, welches er 1970 beschrieb (Abb. 
B) (Neer CS 2nd, 1970; Lill et al., 2014). Neers rein deskriptive Klassifikation beruht auf den vier 
Hauptsegmenten, welche schon Codman in der ersten Einteilung von Frakturen des Caput humeri, 
1934 nannte. Dabei handelt es sich um das artikuläre Kalottenfragment, die Tuberkula majus und 




dislozierten Frakturen, welche er in sechs Hauptgruppen unterteilt. Die erste Gruppe stellen die 
minimal dislozierten Brüche dar. Zur zweiten Gruppe gehören die Frakturen im Bereich des 
anatomischen Halses Die dritte Gruppe bilden die dislozierten Frakturen des Collum chirurgicum, 
diese Gruppe wird in 3 Untergruppen gegliedert. In der vierten Gruppe finden sich die Frakturen mit 
Beteiligung des Tuberkulum majus. In der fünften Gruppe finden sich Frakturen mit Beteiligung des 
Tuberkulum minus und die sechste Gruppe bilden die Luxationsfrakturen mit eventuell begleitenden 
Frakturen der Tuberkula. Hierzu gehören auch die Hill-Sachs-Läsionen, reversed-Hill-Sachs- und 
Head-Split-Frakturen (Lill et al., 2014). 
 
Abb. B, „Einteilung der Frakturtypen am proximalen Humerus nach Charles Neer“, Lill et al., Die 
proximale Humerusfraktur. 1. Auflage; Springer-Verlag GmbH, Heidelberg, 2014, S. 10 
 
Einen hohen prognostischen Wert hat die Frakturform in Hinsicht auf Humeruskopfnekrosen (Wirth 
et al.,2013; Lill et al., 2014). Die arterielle Versorgung erfolgt am proximalen Humerus von distal 




anatomicum, Frakturen am medialen Kalkar mit Einriss dortiger Gefäße und 4-Segment-Frakturen 
mit zusätzlicher Dislokation des Tuberkulum majus prognostisch ungünstig macht. 
Neuere Klassifikationssysteme, wie eine neue Einteilung nach pathomorphologischen Kriterien nach 
Resch (Resch et al., 2016), welche als einzige unter anderem die Angulation des Kopffragments in 
Relation zum Schaft einbezieht, sind nicht mehr rein deskriptiv, sondern beziehen Merkmale mit ein, 
die sich als prognostisch oder therapeutisch bedeutsam erwiesen haben (Lill et al., 2014). Bis heute 





Die Inzidenz der proximalen Humerusfraktur ist steigend. Von 1970 bis 2002 hat sich die Häufigkeit 
insgesamt verdreifacht (von 32 auf 105/100 000 Einwohner pro Jahr; Palvanen et al., 2006). Als 
Gründe dafür werden der demografische Wandel und die gestiegene Lebenserwartung angeführt. In 
Finnland lag das Durchschnittsalter der Patienten mit Humeruskopffraktur 2002 bei 78 Jahren und 
70% der Patienten waren älter als 60 Jahre. Insgesamt sind diese Patienten hauptsächlich weiblich, 
aber der Anteil an Männern mit PHF ist zunehmend. 1970 lag das Verhältnis von weiblichen zu 
männlichen Patienten bei 3,6/1, 2002 noch bei 2,6/1. 
Der Hauptgrund für den großen Anteil weiblicher Patientinnen ist die durch Osteoporose, 
biomechanisch geschwächte Knochensubstanz (Lill et al., 2002; Tingart, 2003a; Hepp, 2009). Diese 
ist auch problematisch für die Osteosynthese und führt teilweise zu hohen Komplikations- und 
Versagensraten. Als kritische Grenze hat sich ein Alter von 70 Jahren herausgestellt, da es ab diesem 
Zeitpunkt bei Frauen zu einer signifikanten Minderung der Knochendichte kommt (Lill et al., 2002; 
Tingart, 2003a; Hepp, 2009). Die proximale Humerusfraktur ist als vierthäufigste osteoporotische 
Fraktur so typisch, dass sie mittlerweile eine Indikatorfraktur für das Krankheitsbild ist (D'elia et al., 






30 – 80% der proximalen Humerusfrakturen können konservativ, zum Beispiel mittels Gilchrist- oder 
Desaultverband und funktioneller Nachbehandlung, behandelt werden (Habermeyer und 
Schweiberer, 1989, 1991; Habermeyer, 1997; Roux et al., 2012; Katthagen et al., 2016). Nach 
deutlichem Trend zur operativen Therapie durch die Entwicklung winkelstabiler Implantate, zeigte 
sich in den vergangenen Jahren wiederum eine Zunahme konservativer Therapien bei teils 
ernüchternden Ergebnissen nach operativer Therapie (Krettek und Wiebeking, 2011; Olerud et al., 
2011; Sanders et al., 2011). Zu den Vorteilen der konservativen Therapie zählen die Schonung 
vaskulärer Strukturen und die niedrigere Komplikations- und Revisionsrate. 
Indikation zur Operation geben dislozierte Frakturen, wobei in der aktuellen Literatur 
unterschiedliche Angaben zum Grad der Dislokation gefunden werden können. Genannt werden 
Achsabweichung der Kalotten von > 20°, ad-latus Dislokation von > 5 mm oder eine 
Tuberkuladislokation von > 2 mm (Habermeyer und Schweiberer, 1989, 1991; Lill et al., 2012). Neer 
benannte in seiner Arbeit 1970 die Kriterien für eine Operationsindikation noch mit Achsabweichung 
der Kalotten von > 45°, ad-latus Dislokation von > 10 mm oder eine Tuberkuladislokation von > 5 
mm (Charles S. Neer, II, MD 1970). Die Entscheidung für oder gegen eine konservative Versorgung 
kann eine Stabilitätsprüfung der reponierten Fraktur unter dem Röntgen-Bildwandler bringen. 
Unabhängig vom Alter sind Luxations- und Head-Split-Frakturen, pathologische Frakturen und 
Frakturen mit offener Weichteilverletzung sowie geschlossene irreponible Schaftdislokationen 
von >50% unbedingte OP-Indikationen (Lill und Josten, 2001; Krettek und Wiebeking, 2011). 
Bei der Wahl der Frakturversorgung wird der Patient individuell betrachtet. So spielen neben 
Frakturmorphologie auch Alter, Begleitverletzungen, Komorbidität und der funktionelle Anspruch 
des Patienten eine Rolle. Jüngere Patienten werden auch mit geringer dislozierten Frakturen operiert, 
da so eine frühfunktionelle Mobilisation möglich ist (Franke und Ambacher, 2012). 




Nagelosteosynthese, Bohrdraht- und Schraubenosteosynthese, sowie Prothesen in Betracht. Eine 
besondere Schwierigkeit in der Versorgung stellen durch Osteoporose verminderte Knochensubstanz 
und rarifizierte Tuberkula dar, an denen ein Großteil der Patienten mit proximalen 
Humeruskopffrakturen leidet (Hall und Rosser, 1963; Hepp und Josten, 2007). Vorteile bei der 
Versorgung osteoporotischer Frakturen bietet die Plattenosteosynthese bei multiplen 
Verankerungsmöglichkeiten (Lungershausen et al., 2003; Moonot et al., 2007; Nevaiser et al., 2011; 
Konrad et al., 2012). Mit einer Plattenosteosynthese können grundsätzlich alle proximalen 
Humerusfrakturen versorgt werden, die intraoperativ anatomisch reponierbar sind (Lill et al., 2014). 
 
1.1.6 Klinische Ergebnisse nach Plattenosteosynthese 
 
Gelingt eine anatomische Reposition der Bruchfragmente nicht, kann dies zu Pseudarthrosen und 
letztendlich der Einsteifung des Gelenks führen (Neer, 1970; Keene et al., 1983; Ko und Yamamoto, 
1996; Pugh und McKee, 2003). 
Es handelt sich um eine anspruchsvolle Operation mit einem hohen Komplikationsrisiko, daher ist 
besonders die Erfahrung des Operateurs von entscheidender Bedeutung (Südkamp et al., 2009; 
Olerud et al., 2010; Burkhart et al., 2013). Generell müssen nur dislozierte und Mehrfragment-
Frakturen für eine operative Versorgung in Erwägung gezogen werden, da diese oft nicht ausreichend 
gut geschlossen anatomisch reponiert werden können (Cordasco und Bigliani, 1997; Fjalestad et al., 
2005; Handschin et al., 2008; Burkhart et al., 2013). Sind diese Voraussetzung gegeben, ist für 
Patienten mit hohen funktionellen Ansprüchen an ihren Arm eine chirurgische Versorgung der Fraktur 
anzuraten (Handschin et al., 2008; Burkhart et al., 2013).  Bei alten, gebrechlichen Patienten ist die 
Indikation zur Operation noch einmal kritischer zu bewerten. 
Olerud et al. (2010) untersuchten 50 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren 
hinsichtlich der klinischen Ergebnisse und der Komplikationsrate und kamen zu der Empfehlung, 




Schrauben in den Interartikular-Spalt verhindert, operativ reponiert und stabilisiert werden sollte. 
2011 untersuchte dieselbe Studiengruppe Patienten mit dislozierten 3-Part-Frakturen und fand heraus, 
dass die chirurgisch versorgten hinsichtlich DASH-Score (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand) und HRQol (health-related quality of life) den Patienten mit konservativ behandelten Frakturen 
in statistisch signifikantem Maß überlegen waren. 
Burkhart et al. (2013) formulierten ihre Aussage individuell an die vorliegende Situation angepasst. 
Je nach Ansprüchen des Patienten und Erfahrung des Operateurs sollte zwischen operativer vs. 
konservativer Behandlung entschieden werden. Ein aktiver Patient mit hohen funktionellen 
Ansprüchen sollte somit eine offene anatomische Reposition, durchgeführt von einem erfahrenen 
Chirurgen erhalten, wenn es die Frakturmorphologie erlaubt. Sind die Ansprüche an den frakturierten 
Arm geringer kann dieser durchaus auch konservativ ausheilen. Auch Südkamp et al. (2009) betonte 
die Bedeutung des korrekten chirurgischen Vorgehens. Unter dieser Voraussetzung beschrieb die 
Arbeitsgruppe gute funktionelle Ergebnisse. Handschin et al. (2008) kamen zu einem sehr ähnlichen 
Ergebnis für dislozierte und für 3/4-Part-Frakturen und sprachen dabei zusätzlich explizit die Rolle 




Die operative Versorgung der proximalen Humerusfraktur hat insgesamt eine hohe 
Komplikationsrate. Bei einer Studie in der 155 Patienten, deren Frakturen mit winkelstabilen Platten 
versorgt wurden, bis zu einem Jahr postoperativ untersucht wurden, zeigte sich eine 
Komplikationsrate von insgesamt 34% (Südkamp et al., 2009). Der Hauptanteil der Komplikationen 
waren primäre und setzte sich wie folgt zusammen: 14% primäre Schraubenperforationen, 4% 
Wundinfektionen, 3% Plattenimpingement und 2% Nervenschäden. Sekundäre Komplikationen 
waren in 3% Repositionsverlust mit Schraubenperforation und in 4 % Repositionsverlust ohne diese. 




in 1% zur Schraubenlockerung, in 2% zu Implantatbrüchen und in 1% zu Plattenlockerung. 40% der 
Komplikationen ließen sich dabei auf die OP-Technik zurückführen. In zwei anderen Studien war die 
häufigste Komplikation die sekundäre/ avaskuläre Humeruskopfnekrose (Voigt et al., 2007; Jost et 
al., 2012). Dabei handelt es sich jedoch eher um eine Spätkomplikation. Weitere Probleme sind die, 
vor allem bei Titan ausgeprägte, periimplantäre Narbenbildung (Williams und Meachim, 1974) und 
Kaltverschweißung der Osteosynthesematerialien (Lill et al., 2014). 
Die schlechte Knochenqualität des üblichen Patientenkollektivs, welche auch zu komplizierteren 
Mehrfragmentbrüchen führt, stellt eine besondere Herausforderung an das Osteosynthesematerial dar 
(Hall und Rosser, 1963; Hepp und Josten, 2007). So kommen in bis zu 20% intraartikuläre 
Schraubenperforationen vor und bei zu steifen Implantaten Cut-Out mit sekundärem 
Repositionsverlust (Voigt et al., 2007; Horn et al., 2011). Durch ein geschwächtes Kopffragment 
kommt es in etwa 30% zur Abkippung des solchen (Konrad et al., 2010). Daraus resultieren 
persistierende schmerzhafte Bewegungseinschränkungen und Kraftverlust mit einer Revisionsrate 
von 14 – 20%. Als weitere Komplikationen nach operativer Versorgung einer proximalen 
Humeruskopfnekrose sind mögliche Rotatorenmanschettennekrosen, eine Schädigung des N. 
axillaris, postoperative Arthrose und Infektionen (Osteitis 4%: Jost et al., 2013; Sproul et al., 2011, 





Die Plattenosteosynthese ist in Deutschland mit 63% die häufigste operative Versorgungsmethode 
der proximalen Humerusfraktur (Tepass et al., 2013). Seit dem ersten, 1949 von Bosworth, 
verwendeten Vitallium-Implantat (Bosworth, 1949) haben sich Design und Material stark verändert. 
Die früheren konventionellen Stahl-Implantate (Klingenplatte, Winkelplatte, T-Platte, 




Dies führte jedoch zu einer verminderten vaskulären Versorgung (Broos und Sermon, 2004). 
Die derzeitige Standardplatte für PHF besteht aus Titan. Titan ist sehr stabil und wurde eingeführt da 
man hoffte, dass es weniger Infektionspotential birgt als Stahl (Arens et al., 1998). Außerdem sind 
keine Allergien gegen Titan bekannt. Des Weiteren bewegte man sich weg von zu steifen Implantaten, 
wie der AO-T-Platte (Lill et al., 2014). 
Bei den winkelstabilen Titanplatten kann es allerdings zur Kaltverschweißung zwischen Platte und 
Schrauben kommen, was eine Materialentfernung deutlich erschweren kann (Lill et al., 2014). 
Außerdem bildet sich oft periimplantär Narbengewebe, was zu Bewegungseinschränkungen führen 
kann und ebenfalls hinderlich bei der Materialentfernung ist (Williams und Meachim, 1974). 
In der Neurochirurgie wurden bei Titanimplantaten eine Ausdünnung des umgebenen 
Weichteilmantels beschrieben (Frodel, 2008). Titan weist nicht die optimale Elastizität als 
Osteosynthesematerial für den proximalen Humerus auf. Die Kraft welche am Implantat-Knochen-
Interface, zwischen Humeruskopf und Schrauben, wirkt ist demnach groß (Nakahara et al., 2012). 
Bei einer Studie mit der aus Titan bestehenden PHILOS-Platte (Proximal Humerus Interlocking 
System, DePuy Synthes, Umkirch, Deutschland) wurden als Komplikationen Cut-Out der Schrauben, 
Kopfnekrose, Schraubenbrüche, intraartikuläre Fehlposition der Schrauben und heterotrope 
Ossifikation beschrieben (Egol et al., 2008). 
Die PHILOS-Platte (Proximal Humerus Interlocking System, DePuy Synthes, Umkirch, 
Deutschland) ist das Nachfolgemodell der anatomisch geformten, winkelstabilen LPHP (Locking 
Proximal Humerus Plate). Die PHILOS-Platte stellt den bisherigen Goldstandard dar. Sie ist mit 
verschiedenen Schaftlängen von 3 – 12 Löchern erhältlich, sodass sie auch eingesetzt werden kann, 
wenn die Frakturlinie weiter nach distal verläuft (Hente, 2004). Sie ist dem Humerus 3-dimensional 
angepasst. Die Ausrichtung der Schrauben ist durch die Winkelstabilität vorherbestimmt und verläuft 
im Humeruskopf divergierend, was die Stabilität zusätzlich erhöht. Des Weiteren sind Löcher für 
Fadencerclagen zur Fixierung der Tuberkula oder der Rotatorenmanschette vorhanden. 




Arthrex, Naples, FL, USA]). Sie ist eine anatomisch geformte, polyaxiale, aber dennoch winkelstabile 
Osteosyntheseplatte. Der Operateur hat somit die Möglichkeit die Schrauben je nach Frakturmuster 
und der vorliegenden Knochenqualität zu positionieren und verklemmt die Schraube anschließend 
innerhalb eines Spreizrings, um die Winkelstabilität zu erreichen. Sie ist nur aus Titan und in 2 Längen 
erhältlich. Auch sie bietet durch kleine seitliche Löcher die Möglichkeit z.B. die Rotatorenmanschette 
mittels Fäden zu fixieren, auch wenn die Platte bereits angeschraubt wurde.   
 
1.2.2 Biomechanik des proximalen Humerus bei Plattenosteosynthese 
 
Von einem biomechanischen Standpunkt aus gesehen, ist bei der Versorgung von instabilen 
Humeruskopffrakturen das Abrutschen in eine Varus-Malformation eine häufige und gefürchtete 
Komplikation. Dies führt im Verlauf neben einem Repositionsverlust auch zur Penetration von 
Schrauben in den glenohumeralen Gelenkspalt (Owsley und Gorczynca, 2008; Zhang et al., 2011; 
Osterhoff et al., 2012), was Schmerzen und Bewegungseinschränkungen zur Folge hat. Um dem 
entgegen zu wirken, ist es möglich den medialen Humerushals einerseits mit Kalkarschrauben zu 
unterstützen oder ihn mit Spongiosa auffüllen. Klinisch wurden in Studien bei 3- und 4-Part-
Frakturen durch die Verwendung von Kalkarschrauben verbesserte Ergebnisse beobachtet (Gardner 
et al., 2007; Osterhoff et al., 2011a; Zhang et al., 2011; Jung et al., 2013), bei 2 -Part-Frakturen wurde 
dies nicht bestätigt (Zhang et al., 2011). In einer biomechanischen Kadaverstudie an 32 humanen 
frisch-gefrorenen Spenderknochen überzeugte nur die Augmentation mit einem kortikospongiösen 
Span durch eine Zunahme an Stabilität und Steifigkeit (Katthagen et al., 2014). Kalkarschrauben 
allein bewirkten, entgegen der Resultate anderer Versuchsgruppen (Gardner et al., 2007; Jung et al., 
2013; Osterhoff et al., 2011a; Zhang et al., 2011), keinen signifikanten Unterschied.   
Die winkelstabilen Platten haben, biomechanisch gesehen, gegenüber den konventionellen Platten 
einige Vorteile. Die nicht-winkelstabilen Osteosynthese-Platten zeigten in zyklischen Versuchen nach 




nach einer anfänglichen Deformierung auf einem konstanten Niveau bleiben (Seide et al., 2007). Die 
Versagenslast im zyklischem Langzeitversuch war bei den winkelstabilen Platten signifikant höher. 
Sehr steife Implantate wie die konventionelle AO-T-Platte zeigen eine hohe initiale Maximal-
Stabilität (Lill et al., 2003), sind bei Dauerbelastung aber eher instabil. Die elastischere LCP-PH 
(Locking Compression Plate – Proximal Humerus, DePuy Synthes, Umkirch, Deutschland) hat eine 
stabilere Lastkurve, einen geringeren Lastabfall und verspricht insgesamt eine bessere 
Langzeitstabilität mit weniger Lockerung der Schrauben (Lill et al., 2003). Insgesamt lässt sich also 
sagen, dass ein ideales Implantat ausreichend stabil sein muss um keine Frakturbewegungen 
zuzulassen und elastisch genug um das Interface zwischen Knochen und Implantat zu entlasten (Lill 
et al., 2003). 
Eine weitere polyaxiale Platte, die NCB-Platte (Non-Contact Bridging, Zimmer, Freiburg, 
Deutschland), zeigte im Vergleich zur monoaxialen PHILOS-Platte (Proximal Humerus Interlocking 
System, DePuy Synthes, Umkirch, Deutschland) die gleiche Steifigkeit, und keinen signifikanten 
Unterschied des Versagens oder des Implantatverhaltens (Zettl et al., 2011). 
Untersuchungen von osteoporotischen Knochen haben gezeigt, dass die höchste gemessene 
Knochendichte und damit die stabilste Verankerung für Schrauben in der zentralen Region des 
Humeruskopfes (Tingart et al., 2006), posterior (Brianza et al., 2012) und subchondral (Liew et al., 
2000) liegt. Dieses Wissen um den potentiell stabilsten Platz der Verankerung hat das Design der 
neueren Implantate und die Positionierung der Schrauben beeinflusst. 
In einer anderen Studie wurde der Vorteil von Bolzen im Vergleich zu Schrauben zur Fixierung einer 
konventionellen nicht-winkelstabilen Platte in zyklischen Langzeit-Tests gezeigt. Bei der torsionalen 
Testung gab es keinen Unterschied zwischen diesen Methoden (Yamamoto et al., 2013). 
Auch Katthagen et al. (2014) untersuchte den Effekt bolzenähnlicher Schrauben (Dynamic Locking 
Screws, DePuy-Synthes, West Chester PA, USA) und konnte keinen signifikanten Unterschied der 
biomechanischen Stabilität finden. 




Humerusfraktur mittels PHILOS-Platte und DLS (beide DePuy-Synthes, West Chester PA, USA) 
versorgt wurden, 6 Monate postoperativ. In 22% der Fälle kam es zu Komplikationen (hauptsächlich 
avaskuläre Nekrosen und sekundäre Dislokation des Tuberkulum majus), vergleichbar mit den 
Ergebnissen von Südkamp et al. (2009). Seltener als in anderen Studien (Egol et al., 2008; Brunner 
et al., 2009; Aksu et al., 2010) kam es jedoch zu frühen sekundären Schrauben-Perforationen, was 
unter anderem an der abgerundeten Spitze der DLS liegen könnte. Jedoch reichen die vorhandenen 





Eine gute Alternative für Metallimplantate schien Polyetheretherketon (PEEK) darzustellen, da es 
röntgendurchlässig ist und aufgrund seiner hydrophoben Oberfläche keine Weichteiladhäsionen oder 
knöcherne Verwachsungen zu befürchten sind, die bei der Materialentfernung Probleme bereiten 
könnten (Kurtz und Devine, 2007). Zudem ist zu vermuten, dass ein PEEK-Implantat durch seine 
röntgendurchlässigen Eigenschaften auch in Magnetresonanz- oder Computer-Tomographen wenig 
bis keine Artefakte verursacht und umliegendes Gewebe somit gut zu beurteilen ist. Auch entstehen 
für den Patienten keine Probleme mehr bei kaltem Wetter (Kitsis et al., 2003). 
Feerick et al. führten 2013 Versuche mit Kunstknochen und virtuelle computergestützte 
biomechanische Simulationen durch, unter anderem mit einer Humerusplatte aus 
karbonfaserverstärktem Polyetheretherketon (CF-PEEK). Bei der Simulation wurde auch auf 
Osteoporose eingegangen. Durch die flexiblere Struktur reduziert PEEK die Kräfte, die am Knochen-
Schrauben-Interface wirkten. Besonders an den Spitzen konnte dieser Effekt beobachtet werden, dies 
weist möglicherweise auf weniger Versagen durch Schraubenperforation hin. Bei den Versuchen 
ergaben sich keine Unterschiede in der Stabilisierung der Fraktur mittels CF-PEEK oder Metall, was 




Struktur verspricht zudem eine bessere Verteilung des Druckes im Knochen was zu weniger 
Knochenabbau um das Implantat herumführen sollte (Bougherara et al., 2011). 
 
Der Werkstoff PEEK ist ein Polymer und stammt ursprünglich aus der Luftfahrt-Technik. Reines 
PEEK ist trotz starrer Molekülstruktur sehr elastisch und biegsam (Hamdan und Swallowe, 1996; Rae 
et al., 2007). Bei sehr starken Verformungen aufgrund von uniaxialen Zugkräften verändert sich die 
Molekülstruktur und es bildet sich eine Einbuchtung aus, nicht jedoch bei uniaxialem Druck (Rae et 
al., 2007). In den 1980er Jahren wurde er als flexiblere Alternative für Metallimplantate für die 
Medizin entdeckt (Tayton et al., 1982; Tayton und Bradley, 1983). Interessant war, dass er kombiniert 
mit verschiedenen Materialien, wie zum Beispiel Karbonfasern, einer Vielzahl von physikalischen, 
mechanischen und Oberflächeneigenschaften angepasst werden kann (Skinner et al., 1988). So auch 
dem Elastizitätsmodul von Knochen (18GPa). Dabei ist die Verwendung von Karbonfasern der von 
Glas-Verstärkung oder reinem PEEK aufgrund der besseren Werte bei Versagens-Analysen 
vorzuziehen (Dickson et al., 1985). Das Verhalten von CF-PEEK ist komplex, da die mechanischen 
Eigenschaften des Endproduktes bei der Einarbeitung von langen Karbonfasern auch auf deren Länge 
und Ausrichtung ankommen (Buggy und Carew, 1994). So wurden neben unidirektional 
ausgerichteten auch auf verschiedene Arten geflochtene oder gestrickte Karbonfasern als Verstärkung 
für PEEK getestet mit verschiedenen biomechanischen Resultaten (Fujihara et al., 2003 und 2004). 
Eine Studie von Steinberg et al. (2013) untersuchte die biomechanischen Eigenschaften von 
verschiedenen Osteosynthesematerialien des Piccolo CF-PEEK Optima-Systems (CarboFix 
Orthopedics Ltd., Herzeliya, Israel) im Vergleich mit ihren Gegenstücken aus Titan. Dies ergab 
vergleichbare oder bessere Resultate für alle getesteten CF-PEEK-Modelle, bis auf die proximale 
Humerusplatte.  
Die PHILOS-Platte (Proximal Humerus Interlocking System, DePuy Synthes, Umkirch, 
Deutschland) war mit 6,28 Nm² um einiges steifer als die CF-PEEK-Platte mit 1,1 Nm². Trotzdem 




PEEK-Osteosynthesen versagten im Langzeittest mit 1 Million Zyklen und wiesen durchgehen 
weniger Abrieb auf als die herkömmlichen Modelle. 
Unbeschichtetes PEEK ist hydrophob, daher wächst Knochen schlechter an und es bildet sich eine 
fibröse Kapsel um das Implantat (Han et al., 2010; Zhang et al., 2011).  PEEK ist jedoch kompatibel 
mit vielen bioaktiven Materialien, wie Hydroxylapatit (Abu Bakar et al., 2003), Kalzium-Phosphat 
(Ha et al., 1997), oder Titan (Devine et al., 2013), wodurch sich der Knochen besser mit dem 
Osteosynthese-Material verbindet was zu einer besseren Resistenz gegen Scherkräfte am Knochen-
Implantat-Interface führt (Nakahara et al., 2012). 
Der Werkstoff ist sehr widerstandsfähig gegen Abnutzung in vitro (Brown et al., 1990) und in vivo, 
auch wenn er über eine lange Zeit Flüssigkeiten ausgesetzt ist (Zhang et al., 1996). Bei 
Körpertemperatur sind bei PEEK keine Alterungsprozesse zu erwarten, da es seinen flexibleren 
Zustand erst bei 143°C erreicht (Kurtz und Devine, 2007). Nach der Polymerisation ist PEEK 
chemisch inert (Kurtz und Devine, 2007) und reagiert nur noch mit 98%iger Schwefelsäure (Ha et 
al., 1997). Die große Stabilität der Molekülstruktur erklärt auch die gute Biokompatibilität von PEEK. 
PEEK zeigte bei Implantation systemisch und lokal intrakutan gute Verträglichkeit und keine 
Anzeichen von Toxizität (Williams et al., 1987; Wenz et al., 1990). Ebenso ließen sich keine 
Chromosomenaberrationen nachweisen, also ist keine Gefahr einer Kanzerogenität anzunehmen, was 
sich auch mit klinischen Beobachtungen deckt (Katzer et al., 2002). 
PEEK ist, anders als andere aliphatische Polymere (Jahan et al., 1991), aufgrund seiner stabilen 
aromatischen Molekülstruktur sehr resistent gegenüber Gammastrahlung und Elektronenbeschuss 
(Sasuga und Hagiwara, 1987). Relevante strukturelle Änderungen können weder durch wiederholte 
Sterilisation der Implantate mit Dampf oder Gammastrahlung zwischen 25 – 40 kGy (Kwarteng und 
Stark, 1990; Li et al., 1999; Godara et al., 2006), noch durch Radiatio einer Person mit PEEK- oder 
CF-PEEK-Implantat hervorgerufen werden (Kwarteng und Stark., 1990; Li et al., 1999). 
1998 brachte die Firma Victrex (Thornton Cleveleys, GB) PEEK-OPTIMA auf den Markt, welches 




CF-PEEK-Implantaten jedoch zu schwierig und zu teuer als dass er klinisch zum Einsatz gekommen 
wäre (Kurtz und Devine, 2007). 
Am weitesten verbreitet ist Poly-Ether-Ether-Keton derzeit in der Wirbelsäulen-Chirurgie. Als erste 
brachten AcroMed (Cleveland, OH, USA) in den 1990er Jahren den Brantingan-Cage aus Poly-Aryl-
Ether-Ketone auf den Markt, da Titan für den angedachten Zweck zu steif war und zudem 
röntgendicht. Die klinischen Ergebnisse, auch von getesteten CF-PEEK-Käfigen, waren sehr gut 
(Brantingan und Steffee, 1993; Kurtz und Devine, 2007). In einem Experiment, welches Stangen für 
die chirurgische Stabilisierung der Wirbelsäule verglich (DSS – Paradigm Spine GmbH, Wurmlingen, 
Deutschland und FlexPLUS – SpineVision SA, Paris, Frankreich), hatte PEEK, außer in der Flexion, 
durchgehend die bessere Range of Motion (ROM) und weniger Hypermobilität in den angrenzenden 
Wirbelsäulen-Segmenten (Galbusera et al., 2011). Allerdings nahmen PEEK-Stangen nicht so viel 
Last von der Bandscheibe wie starrere Materialien wie Titan oder Stahl. 
Cotic et al. testeten 2014 die PEEK Power HTO-Plate (Arthrex, Naples, FL, USA) gegen eine 
etablierte Tibia-Platte aus Titan. Die Versuchsgruppe mit der neuen PEEK-Platte hatte bedeutend 
mehr Komplikationen, jedoch waren die Ergebnisse von den Versuchspersonen, die die Platte bis zum 
Ende behalten konnten vergleichbar mit jenen der herkömmlichen Titan-Platte. Ein weiterer Vorteil 
der PEEK-Platte war ihr dünneres Design. 
Auch in der Hüft-Endoprothetik wurde mit dem Werkstoff PEEK gearbeitet. Man wollte ein Material 
mit der Elastizität des Femurs verwenden, damit dieser weniger Stress-Shielding erfährt und es somit 
zu weniger Implantat-Lockerungen kommt (Skinner, 1988; Skinner, 1991). Durch die 
physiologischere Belastung des Femurs wird dieser weniger abgebaut (Kurtz und Devine, 2007). Die 
biomechanischen Eigenschaften stellten sich als durchaus geeignet für die Verwendung bei 
Hüftprothesen heraus, jedoch kann unbeschichtetes PEEK nicht zementlos eingebaut werden (Adam 
et al., 2002). Aufgrund seiner passenden mechanischen Eigenschaften, der Biokompatibilität, 
Verfügbarkeit und weil es sich gut verarbeiten lässt bleibt PEEK das einzig geeignete Polymer für 




Gleitverhalten und Abrieb hängen auch von der Art und dem Anteil der eingearbeiteten Fasern ab. Zu 
diesem Ergebnis kamen Wang et al. (1999) als sie CF-PEEK für Hüft- und Knieprothesen in einem 
Langzeitversuch in Kuhkälberserum testeten. Zudem spielt die Oberflächenbeschaffenheit des PEEK 
und des Gegenstücks sowie die Temperatur, Geschwindigkeit und des Drucks der Bewegung eine 
Rolle (Kurtz et al., 1999). Ein weiterer Langzeitversuch mit CF-PEEK gegen Zirkonia ergab 
herausragende Materialeigenschaften bezogen auf den Abrieb (0,39 +/- 0.09 mm³/Mzyklen) (Polineni 
et al., 1998). Eine andere Versuchsreihe zeigte bei PEEK-Hüftprothesen eine höhere Reibung, aber 
geringeren Abrieb als bei vergleichbaren Materialien (Brockett et al., 2012). Ähnlich den Ergebnissen 
von Metall auf Metall. 
 
 
1.4 Fragestellung und Hypothese 
 
Die proximale Humerusfraktur ist eine der häufigsten Frakturen und das Patientenkollektiv ist nicht 
unproblematisch. Oft sind die Patienten alt und leiden an Osteoporose, was eine chirurgische 
Versorgung, zurzeit meist durch Titanimplantate, erschwert. So sind auch die hohen 
Komplikationsraten nachvollziehbar, wenn man sich klinische Daten über die operative Versorgung 
von PHF ansieht. Hoffnung auf eine verbesserte Möglichkeit, um auf diese Problematik einzugehen 
zu können, lieferte die Literatur zu Karbonfaser-verstärktem PEEK. 
 
Ziel der Studie war es eine neu entwickelte Osteosyntheseplatte der Firma Arthrex (Naples, FL, 
USA), die PEEKPower Humeral Fracture Plate, für proximale Humerusfrakturen an frischgefrorenen 
humanen Spenderhumeri mit standardisierter 2-Part-Fraktur zu testen:  
 
1.) Im ersten Teil des Versuchsaufbaus verglich ich die biomechanischen Eigenschaften der Platte 




Naples, FL, USA) mit den gewonnenen Daten bei Verwendung neu entwickelter Locking Bolts 
(Arthrex, Naples, FL, USA).  
 
2.) Im zweiten Teil verglich ich meine Daten mit einem vorbestehenden Datensatz unserer 
Arbeitsgruppe zur PHILOS LCP Plate (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA , USA), welcher unter 
Nutzung der selben Versuchsbedingungen zustande kam.  
 
3.) Weiterhin wollte ich herausfinden wie die biomechanischen Eigenschaften der PEEK Power 
Humeral Fracture Plate (Arthrex, Naples, FL, USA) sind und ob ihre Stabilität für den klinischen 
Gebrauch ausreicht, da dies in vorhergegangenen Arbeiten ein Kritikpunkt am Werkstoff PEEK war. 
 
Es wurden folgende Hypothesen aufgestellt:  
 
1.) Ich hatte die Hypothese, dass die neuen Locking Bolts (Arthrex, Naples, FL, USA) durch ihren 
größeren Durchmesser zu weniger Bewegung im Frakturspalt führen und einer höheren Last 
standhalten würden. 
 
2.) Darüber hinaus war eine weitere Hypothese dieser Promotionsarbeit, dass ein Implantat aus CF-
PEEK durch seine geringere Rigidität besser den Anforderungen eines frakturierten, osteoporotischen 
Knochens, besonders des proximalen Humerus, gerecht wird und die biomechanischen Eigenschaften 
der PEEK Power  Humeral Fracture Plate (Arthrex, Naples, FL, USA) eine Eignung für den 
klinischen Gebrauch zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen indizieren.
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2. Material und Methoden 
 
Nach Antragsstellung unter dem Titel „Biomechanische Untersuchung zur Osteosynthese instabiler 
proximaler Humerusfrakturen mit der PEEK-Power Humeral Fracture Plate®“ wurde diese 
biomechanische experimentelle Studie am 28. Juni 2013 durch die Alwin-Jäger-Stiftung mit 15.000€ 
gefördert. Die zuständige Ethikkommission (Antragsnummer 1905-2013, Anlage A) hatte der 




Für die biomechanische Versuchsreihe wurden 17 frischgefrorene humane Spenderhumeri von der 
Firma ScienceCare (Phoenix, AZ, USA) bezogen. Die Knochen mussten nach den Einschlusskriterien 
der Studie von weiblichen Spendern mit einer Osteoporose-Erkrankung stammen. Die Humeri 
wurden bis zur jeweiligen Testung durchgehend bei -20°C gelagert. 
Zum Zeitpunkt des Versterbens betrug das Alter der Spenderinnen im Mittel 64,1 Jahre, mit einer 
Standardabweichung von 12,8 Jahren. 8 der 9 Spenderinnen waren kaukasischer Abstammung, die 
neunte Spenderin war Afroamerikanerin. Der durchschnittliche BMI betrug zuletzt 23,4 ± 4,5 und 
war damit im Normbereich. 
Die Knochen wurden vor der Testdurchführung untersucht, um Unterschiede zwischen den geplanten 
Untersuchungsgruppen ausschließen zu können. Es erfolgte eine anthropometrische Messung, eine 
Röntgenuntersuchung sowie eine Knochendichtemessung. 
Die anthropometrische Vermessung der Knochen wurde manuell durchgeführt. Dabei wurde die 
Länge des Knochens (vom proximalsten Punkt des Caput humeri bis zum distalsten Punkt der 
Trochlea humeri) und der Umfang am Collum chirurgicum gemessen. Die mittlere Länge der Humeri 
betrug 29,7 cm ± 1,7cm, der mittlere Collum-Umfang 8,2 cm ± 0,5cm. 
Die Knochen wurden anschließend an Philips Medical Systems DigitalDiagnost in der Koronar- und 




Im Röntgen wurde auf folgende Merkmale hin untersucht, die die biomechanischen Eigenschaften 





Außerdem wurden anhand der Bilder die Caput-Collum-Winkel vermessen. 
Der Mittelwert der Kopf-Schaft-Winkel der Humeri betrug 133,9° ± 2,4°, in einer Range von 125° 
bis 139°. 
Ein Knochen wies im Röntgenbild eine Fraktur auf, welche zum Ausschluss dieses Knochens von 
den Versuchen führte. 
Anschließend erfolgten dual energy X-ray absorptiometry-Messungen zur Feststellung der 
Knochendichte an einer Discovery QDR Series (Hologic, Bedford, MA, USA) mit 7 „Regions of 
Interest“ (ROI) im Bereich des Humeruskopfes, sowie eine Messung der globalen Knochendichte 
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In den Knochendichte-Messungen stellten sich die Werte wie folgt dar: 
 
Gemessene Region Durchschnittswert aller Humeri 
BMD global 0,61 ± 0,11 g/cm² 
ROI 1 0,51 ± 0,14 g/cm² 
ROI 2 0,37 ± 0,12 g/cm² 
ROI 3 0,34 ± 0,13 g/cm² 
ROI 4 0,33 ± 0,07 g/cm² 
ROI 5 0,56 ± 0,10 g/cm² 
ROI 6 0,41 ± 0,17 g/cm² 
ROI 7 0,49 ± 0,11 g/cm² 
BMD ROI 1-7 netto 0,42 ± 0,11 g/cm² 





In dieser Studie wurde ein zwei-Segment-Frakturmodell aller Testknochen mit der PEEKPower 
Humeral Fracture-Plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) osteosynthetisch versorgt. 
Es wurden zwei Untergruppen gebildet (siehe 2.3) um neu entwickelte Locking Bolts der Firma 
Arthrex (Naples, FL, USA) (Gruppe B) gegen etablierte FracturePlate Screws (locking, Cancellous, 
Titan) ebenfalls von der Firma Arthrex (Naples, FL, USA) (Gruppe A), im Kopfbereich des Humerus 
zu testen. 
Von den oben genannten Schrauben wurden jeweils 7 verwendet. In beiden Gruppen wurde außerdem 
eine Low Profile Screw (Titan, non-locking) und 2 Humeral SuturePlate Screws (Cortical, Titan, 
locking) (beide Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) für die Anbringung der Osteosyntheseplatte benutzt. 
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Die Ergebnisse der hier beschriebenen Studie wurden anschließend mit denen von Katthagen et al. 
(2014) verglichen. In der vorherigen Versuchsreihe wurden die biomechanischen Eigenschaften von 
8 osteoporotischen Knochen (BMD 0,43 ± 0,12 g/cm²) weiblicher Spenderinnen mit 2-Part-
Frakturen, welche mit der PHILOS LCP Plate (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) versorgt 
wurden, erhoben. Dabei galten dieselben Testvoraussetzungen welche ich für die Forschung an der 
PEEKPower, Humeral Fracture-Plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) angesetzt habe. Das von mir 
entwickelte Versuchsprotokoll baute auf dem Protokoll von Katthagen et al. (2014) auf, sodass die 
ermittelten Werte sehr gut vergleichbar waren. 
Die PEEKPower, Humeral Fracture-Plate von Arthrex (Naples, FL, USA) (Abb. C, oberes Implantat) 
besteht aus Poly-Ether-Ether-Keton und 55 – 60% durchgehenden Carbonfäden. Deren Ausrichtung 
in der Platte ist willkürlich. Sie ist 61,5 mm lang, 13 – 20 mm breit und hat eine Stärke von 2,6 mm. 
Die PHILOS LCP Plate von DePuy Synthes (West Chester, PA , USA) (Abb. C, unteres Implantat) 
besteht aus Titan, ist 60 mm lang, 12 – 21 mm breit und 2,8 mm stark. 




Abb. C: “a): PEEKPower, Humeral Fracture-Plate, Arthrex; b): PHILOS LCP Plate, DePuy Synthes” 
Sowohl die neu entwickelten Locking Bolts (Abb. D, oberes Implantat) als auch die herkömmlichen 
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SuturePlate Screws (locking, Cortical) (Abb. D, unteres Implantat), (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) 
bestehen aus Titan (ASTM FI36; Ti6A14V; Fa. Arthrex, Naples, FL, USA). Die beiden Schrauben-
Typen unterscheiden sich wesentlich in der Dicke ihres Schafts und der Tiefe des Gewindes. Die 
Locking Bolts haben außer dem flachen Gewinde eine abgerundete Spitze. Inklusive Gewinde haben 
beide Schraubentypen jedoch denselben Durchmesser von 4 mm. Das größere Implantat-Bone-
Interface der Locking Bolts ist designt um Bewegungen der Schrauben im Knochen zu minmieren 
und ein Cut-out, vor allem in osteoporotischen Knochen, zu verhindern 
 
 





Nach Ausschluss eines Oberarmknochens aufgrund einer alten Fraktur hatte ich ein Testkollektiv von 
14 paarigen Humeri, welche von 7 Spenderinnen stammten. Verglichen wurde jeweils der rechte 
Humerus gegen den dazu gehörigen linken. Randomisiert wurde der erste Humerus eines 
Knochenpaares auf eine der beiden Gruppen verteilt, der dazu gehörige zweite Oberarmknochen 
wurde somit automatisch der anderen Gruppe zugeordnet. 
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 Gruppe A Gruppe B 
Knochenpaar Nr. C122056 links rechts 
Knochenpaar Nr. C110960 links rechts 
Knochenpaar Nr. C121470 rechts links 
Knochenpaar Nr. C120451 rechts links 
Knochenpaar Nr. C121503 rechts links 
Knochenpaar Nr. C120727 links rechts 
Knochenpaar Nr. C121502 rechts links 
Tabelle 2 „Testgruppen“ 
 
In Gruppe A wurden die FracturePlate Screws (locking, Cancellous, Titan) (Fa. Arthrex, Naples, FL, 
USA) und an Gruppe B die Locking Bolts (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) getestet. 
Die beiden Gruppen unterschieden sich in den gemessenen, in Tabelle 3 folgenden, Parametern nicht 
signifikant voneinander nach dem Kolmogorov-Smirnoff-Test. 
 
Parameter Gruppe A Gruppe B Signifikanz, p 
Knochenlänge 30 ± 5,49 cm 30,8 ± 5,32 cm 0,74 
Knochenumfang 8,1 ± 1,66 cm 8,2 ± 1,47 cm 0,87 
BMD netto 0,44 ± 0,33 g/cm² 0,41 ± 0.31 g/cm² 0,61 
Caput Collum Winkel 134,7 ± 4,6 ° 134,1 ± 8,1° 0,79 
Tabelle 3 „Werte anthropometrische Messungen, Unterschiede wurden als signifikant gewertet, 












Die Methodik der vorliegenden Arbeit, wurde selbstständig von mir entwickelt. Aspekte orientierten 
sich an Voruntersuchungen unserer Arbeitsgruppe (Katthagen, 2014; Katthagen, 2015) um 
miteinander vergleichbare Ergebnisse zu produzieren.  
 
Der jeweils zu testende Oberarmknochen wurde 24h bei 15°C aufgetaut, bevor die restlichen 
Weichteile entfernt und der Humerus auf 22cm, gemessen von dem apikalsten Punkt des Caput 
humeri, eingekürzt wurde. 
Distal wurden 4cm des Humerusschaftes markiert und dann mittels Metametylacrylat aus Technovit® 
4004 (Heraeus Kulzer GmbH & Co.KG, Hanau, Deutschland), Rencast FC 53 PD Polyol und Rencast 
FC 52/53 BD Isocyanate (RenShape Solutions, Basel, Schweiz) in einem 12cm hohen Metallzylinder, 
mit einem Innendurchmesser von 6cm, (Abb E/F) eingegossen. 
 
Abb. E und F „Metallzylinder und Keil“ 
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Um Bewegungen des gehärteten Kunstharzes innerhalb des Metallzylinders bei Torsionsversuchen 
zu vermeiden, wurde vor dem Eingießen seitlich in den Zylinder ein passender Keil als Widerstand 
eingebracht (Abb. E/F). 
Um standardisierte Bedingungen für die biomechanischen Versuche zu gewährleisten wurde die 
senkrechte und zentrale Position der Spenderknochen innerhalb des Metallzylinders während des 
Härtungsprozesses des Kunstharzes mit einer speziell angefertigten Haltevorrichtung (Abb G) und 
wiederholten manuellen Messungen des Knochen-Zylinderrand-Abstands sichergestellt. 
 
Abb. G „Haltevorrichtung zu Einbettung der Testknochen“ 
 
Anschließend wurde eine standardisierte, instabile 2-Segment-Fraktur nach Neer mit subkapitaler 
Defektzone imitiert. 
Hierzu wurde zunächst die Osteosyntheseplatte nach Herstellervorgaben direkt neben dem Sulcus 
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intertubercularis und 10mm distal der Spitze des Tuberculum majus humeri platziert und mit einer 
nicht-winkelstabilen Schraube im Längsloch fixiert. Dann wurden die Schnittkanten eingezeichnet, 
entlang derer eine 1cm-breite Knochenscheibe für die subkapitale Defektzone aus dem Collum 
chirurgicum entnommen werden sollte. Die distale Schnittkante wurde am distalen Rand des 
Kalkarschrauben-Loches der PEEKPower, Humeral Fracture Plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) 
eingezeichnet und die proximale Schnittkante 10mm oberhalb. Anschließend wurde die 
Osteosyntheseplatte entfernt um anhand der vorgezeichneten Linien mit einer oszillierenden Säge 
eine 1 cm breite Knochenscheibe aussägen zu können.  
Im Anschluss wurde die Osteosyntheseplatte den Herstellerangaben gemäß fixiert. Insgesamt wurden 
pro Knochen 2 Humeral SuturePlate Screws (Cortical, Titan) und eine Low Profile Screw (Titan, non-
locking) (alle Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) im Bereich des Humerusschafts verwendet. Um die 
PEEKPower, Humeral Fracture Plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) am Humeruskopf zu fixieren 
wurde pro Platte eine Humeral SuturePlate Screw (Cortical, Titan) in der Kalkarregion und am Caput 
humeri in Gruppe A insgesamt 6 FracturePlate Screws (locking, cancellous, Titan) und in Gruppe B 
6 der neu entwickelten Locking Bolts der Firma Arthrex (Naples, FL, USA) verwendet (Abb. H). Die 
Länge der Schrauben wurde individuell an den Knochen angepasst gewählt, sodass sie die 
gegenüberliegende Kortikalis erreichen aber nicht durchbrechen. Dies geschah unter Verwendung 
eines Längenmessers wie er auch unter realen Operationsbedingungen verwendet wird. In den 
Knochen eingebracht wurden die Schrauben über eine Spannvorrichtung. 
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Abb. H „Spenderknochen mit PEEKPower, Humeral Fracture Plate“ 
 
Im Anschluss daran wurde der Knochen noch einmal geröntgt um mögliche Beschädigungen des 
Humerus durch die osteosynthetischen Maßnahmen auszuschließen und die korrekte Materiallage  
zu dokumentieren (Abb. I). 
 
Abb. I „Röntgenbild nach Anbringen PEEKPower, Humeral Fracture Plate an Spenderknochen“ 
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Bis zur Durchführung der Versuche wurden die Humeri im Kühlschrank bei 15°C und umwickelt 





Die allgemeine Versuchsanordnung der Steifigkeitstests orientierte sich an Untersuchungen von 
Lescheid et al., 2010, und wurde in Bezug auf die Versuche in Adduktionsposition und die getestete 
Last modifiziert wie beschrieben bei Katthagen, 2014 und 2015. 
 
Die Versuche wurden an einer multiaxialen Materialtestmaschine (Mini-Bionix 858; MTS® Berlin, 
Deutschland) durchgeführt. Die Bewegungen zwischen Humeruskopf und -schaft wurden außer bei 
den Torsionsversuchen, bei denen sie direkt über die Mini-Bionix 858 (MTS® Berlin, Deutschland) 
gemessen werden, mittels Ultraschallsystem (CMS 20S; Cebris Medical Systems, Insy, Deutschland) 
erfasst. 
Getestete Bewegungen waren Torsion im und gegen den Uhrzeigersinn um Innen- und Außenrotation 
zu simulieren. Außerdem wurde vertikal Kraft auf den Humerus appliziert („axiale Bewegungstests“), 
bei senkrecht eingestelltem Oberarmknochen und in 20° Seitneigung nach medial und lateral um eine 




Für die Torsionstests wurde auf dem unteren Aufbau der Materialtestmaschine ein Kardangelenk (*, 
Abb. J) befestigt und der eingegossene Knochen in einen zweiten, größeren Metalltopf (#, Abb. J) 
darin fixiert.  
Der Humeruskopf wurde in einem Metallzylinder mittels zehn stumpfer Schrauben fixiert (>>, Abb. 
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J), welcher am Last-Stempel der Mini-Bionix 858 (MTS® Berlin, Deutschland) befestigt war. Um 
Verspannungen innerhalb des Testaufbaus zu verhindern war ein weiteres Kardangelenk (⁓, Abb. J) 
integriert. Ein Upper Coupling System (°, Abb. J) diente der stabileren Verbindung mit der Mini- 
Bionix 858 (MTS® Berlin, Deutschland). 
 
 
Abb. J, „Testaufbau Torsion“ 
 
 
Die Versuche wurden mit maximalen Torsionskräften von + bis – 3,5 Nm bei einer Geschwindigkeit 
von 0,5°/s durchgeführt. Die Gradzahl der Bewegungen zwischen Humeruskopf und -schaft wurden 
direkt über die Mini-Bionix 858 (MTS® Berlin, Deutschland) erfasst. 
Pro Knochen wurde für jede getestete Bewegung zunächst ein Durchgang zur Präkonditionierung 
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durchgeführt. Dann wurden jeweils drei Torsionen im Uhrzeigersinn getestet, was bei rechten Humeri 
einer Außenrotation und bei linken einer Innenrotation entspricht. Im Anschluss wurden drei 
Torsionen entgegen des Uhrzeigersinns an der Mini-Bionix 858 (MTS® Berlin, Deutschland) 
eingestellt, beim rechten Oberarmknochen einer Innenrotation, beim linken einer Außenrotation 
entsprechend. 
Der Mittelwert der drei Zyklen pro Torsionsrichtung pro Knochen wurde errechnet und analysiert. 
 
2.5.2 axiale Steifigkeitstests 
 
Für die Versuche mit senkrecht auf den Humerus applizierter Kraft („axiale Steifigkeitstests“), sowie 
den zyklischen Langzeit- und den Versagenstest wurden die Bewegungen im Frakturspalt mit dem 
Bewegungsanalysesystem CMS 20S (Zebris Medical, Isny, Deutschland) (a), Abb. K) erfasst. Dieses 
hat eine Genauigkeit von 0,1mm. 
Die Sensoren des CMS 20S (Zebris Medical, Isny, Deutschland) brachte ich am Spenderknochen 
gegenüber des Sulcus intertubercularis am Humeruskopf und 8cm darunter am Schaft mittels Palacos-
Knochenzement (Heraeus Kulzer GmbH & Co.KG, Hanau, Deutschland) an (b), Abb. K). Dabei 
achtete ich darauf, die PEEK-Platte (c), Abb. K) nicht mit dem Knochenzement zu berühren um die 
Material-Knochen-Interaktion nicht zu beeinflussen. 
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Abb. K. „Spenderknochen mit CMS 20S-Sensoren“ 
 
Die 3-dimensionale Bewegungsanalyse der CMS 20S (Zebris Medical, Isny, Deutschland) basiert auf 
der Berechnung des Weges von Ultraschallsignalen. 3 Schallgeber sind in einer Kunststoff-
Vorrichtung in einer Ebene angelegt, welche am Caput humeri befestigt ist. Ebenso sind 4 
Schallaufnehmer in einer Ebene am Humerusschaft angebracht (*, Abb. K). Diese werden parallel 
zueinander ausgerichtet angebracht damit die gesendeten Ultraschallsignale aufgenommen werden 
können. Über die Bewegung dieser beiden Messsonden zueinander wird von einem 
Datenverarbeitungsprogramm die Bewegung von Humeruskopf zu -schaft berechnet. Damit dies bei 
unterschiedlich angebrachten Messsonden funktioniert werden bei jedem Knochen vor der axialen 
Messung bei starrem Schallaufnehmer mit dem Schallgeber an einem Taststab zunächst 3 Punkte um 
den Humeruskopf markiert, um eine Achse durch den höchsten Punkt des Humeruskopfes 
festzulegen. Daraus wird von dem Datenverarbeitungsprogramm ein Koordinatensystem erstellt und 
die Bewegung von Humeruskopf zu -schaft kann während der Versuchen genau berechnet werden. 
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Zudem werden noch 6 Punkte als Ebene auf der Schnittkante des Caput humeri im 
Datenverarbeitungssystem gespeichert. Dann wird der Schallgeber an seiner späteren Position am 
Humeruskopf befestigt und diese Position wird ebenfalls gespeichert. 
Die Materialtestmaschine Mini-Bionix 858 (MTS® Berlin, Deutschland) wurde für die weiteren Tests 
auf dem unteren Aufbau mit einem zu zwei Seiten schwenkbaren Block (*, Abb. L) und am Stempel 
mit einer schwingenden Platte (#, Abb. L) bestückt, welche Scherkräfte zwischen dem 
Kraftaufnehmer und dem Knochen verhindert. 
Der Block wurde für die axialen, die zyklischen und die Versagenstests in horizontaler 0°-Position 
belassen. Für die Adduktions- und Abduktionsversuche wurde er um 20° zu der entsprechenden Seite                                                        
gekippt und in der horizontalen Ebene verschoben, sodass der Humeruskopf wieder zentral unter der 
schwingenden Platte stand (Abb. L). 
  
Abb. L, „Testanordnung axiale Kraft, Beispiel für Versuchsaufbau 20° Adduktion“ 
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Für die axialen Tests wurde ebenfalls in jeder Position (Neutral-Null, 20° Ab- und 20° Adduktion) 
zunächst ein Durchlauf zur Präkonditionierung des Systems durchgeführt. Anschließend wurde 
jeder Knochen in je 3 Zyklen pro Knochenposition mit 1mm/s bis zu einer Maximalkraft von 200N 
belastet. 
Der Mittelwert der 3 Durchgänge pro Knochen und Position wurde ermittelt und analysiert. 
Die Experimente in Abduktionshaltung wurden durchgeführt um die auf die Plattenosteosynthese 
wirkende Kraft beim Aufstehen aus einem Stuhl oder bei der Benutzung von Unterarmgehstützen zu 
simulieren. (Lescheid et al. 2010) 
Die Adduktionstests orientierten sich an Versuchen in vivo. Es soll die real wirkende, glenohumerale 
Kraftübertragung simuliert werden (Bergmann et al., 2011; Westerhoff et al., 2009). 
 
2.5.3 zyklische Versuche und Versagenstest 
 
Nach den axialen Versuchsanordnungen wurde eine zyklische Belastung mit 5000 Zyklen pro 
Knochen bei 1 Hz bis zu einer maximalen Kraft von 250N durchgeführt, wofür der Knochen auf dem 
schwenkbaren Block wieder in eine senkrechte Position gebracht wurde. 
Diese Zahl entspricht der Belastung wie sie bei einem Patienten innerhalb einer Woche postoperativ 
durchschnittlich zu erwarten ist. 
Die Applikationskurve der Kraft hatte während des Langzeittests eine Sinuswellen-Form. 
Die Bewegung im Frakturspalt wurde kontinuierlich aufgezeichnet, für die Auswertungen pro 
Knochen wurden die Werte für Zyklus 5, 50, 100, 500, 1000, 2500 und 5000 genommen. 
Abschließend wurde ein Versagenstest durchgeführt, bei dem kontinuierlich zunehmender Druck 
senkrecht auf den Oberarmknochen appliziert wurde bis Versagen eintrat: Versagen war definiert als: 
1) Spaltschluss durch Berührung von oberer und unterer Schnittkante 
2) Implantatversagen 
3) Bruch des Knochens. 
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Getestet wurden so etwa Kräfte, wie sie bei einem Sturz auf den ausgestreckten Arm auftreten. Die 
Kraft, bei welcher das Versagen eintrat, wurde dokumentiert ebenso wie die Versagensursache. Die 
Präparate wurden nach jedem Test makroskopisch untersucht, sodass kein vorher verursachter 
Schaden die Ergebnisse des Versagenstests beeinflussen konnten. Der fertig getestete Knochen wurde 
erneut unter dem C-Bogen (mobiles C-Bogen-System mit Bildverstärker, Philips Healthcare) in 
Sagittal- und Koronarebene geröntgt um den makroskopischen Versagensgrund zu verifizieren und 
evtl. weitere, äußerlich nicht sichtbare, Schäden an Knochen oder Material zu finden. 






Die Versuchsdaten wurden mit SPSS Statistics 21 von IBM (Armonk, NY, USA) ausgewertet. 
Die Daten der Torsionstests mit Innen- und Außenrotation, sowie die Daten der axialen Tests mit 
senkrecht applizierter Kraft, in Adduktion, in Abduktion und die Versagenstests wurden mit dem 
Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ausgewertet. Für die zyklischen Tests wurde der t-Test mit 
Messwiederholungen benutzt. 
Es wurde jeweils die Gruppe A, mit den herkömmlichen FracturePlate Screws, gegen die Gruppe B, 
mit den neu entwickelten Locking Bolts, im „matched pair“-Verfahren verglichen. Außerdem wurde 
das Kollektiv der Knochen, welche mit der PEEK PowerPlate versorgt wurde, mit vergleichbar 
gewonnenen biomechanischen Daten der Philos LCP Plate (DePuy Synthes, West Chester, PA, USA), 
welche aus vorausgegangenen Versuchen unserer Arbeitsgruppe bekannt waren, gegenübergestellt, 
(Katthagen et al. 2014 und 2015). 






Bei keinem der durchgeführten Tests zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Ergebnissen von herkömmlichen FracturePlate Screws (Spongiosaschrauben) und dem Prototyp der 
Locking Bolts (Bolzenschrauben mit abgerundetem Schraubenende, Fa. Arthrex, Naples, FL, USA). 
Bei der Gegenüberstellung der mechanischen Eigenschaften von Titanplatten für proximale 
Humerusfrakturen (PHILOS LCP, DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) und der PEEKPower 
humeral fracture plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) zeigten sich signifikante Unterschiede 
zwischen den Steifigkeitswerten, nicht aber bei der maximal ausgehaltenen Last im Versagenstest. 
 
 




Bei den Torsionsversuchen erzielte die, mit den neuen Locking Bolts versorgte, Gruppe B etwas 
höhere Werte. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant zwischen der Steifigkeit der Gruppen A 
und B (Abb. M). Der durchschnittlich gemessene Wert während der Außenrotation ergab für Gruppe 
A 0,26 ± 0,06 Nm/Grad. Bei Gruppe B waren es 0,28 ± 0,06 Nm/Grad, p= 0,8. Auch für die 
Innenrotation war der Unterschied zwischen den getesteten Gruppen nicht signifikant (p= 0,26), 
jedoch mit Tendenz zu höheren Steifigkeitswerten der Locking Bolts (Gruppe B). Gruppe A hatte 




Abb. M, „Vergleich Steifigkeit CF-PEEK mit A (FracturePlate Screws) oder B (Locking Bolts) bei 
Innen- und Außenrotation“ 
 
3.1.2 Axiale Steifigkeitstests 
 
Bei den axialen Steifigkeitstests zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen 
der Gruppen A und B, jedoch mit Tendenz zu mehr Rigidität der Gruppe B durch Verwendung der 
Locking Bolts (Abb. N). Die Versuche mit aufrechtem Knochen (0°-Position) ergaben für Gruppe A 
einen Durchschnittswert von 54,7 ± 18,8 N/mm. Bei Gruppe B wurden in dieser Versuchsanordnung 
durchschnittlich 57,1 ± 15,5 N/mm gemessen, p=0,54. 
Auch für den Versuch in 20° Abduktion war der Unterschied zwischen den getesteten Gruppen nicht 




46,1 ± 11,8 Nm/Grad. Auch hier zeigte sich die Gruppe mit den Locking Bolts etwas steifer, ohne 
dass ein signifikanter Unterschied messbar war.  
Die Versuche in 20° Adduktion ergaben für Gruppe A Werte von 82,2 ± 18,1 N/mm und Gruppe B 
96,1 ± 29,9 N/mm. Auch dieser Unterschied war nicht signifikant (p= 0,26). 
 
Abb. N, „Vergleich Steifigkeit CF-PEEK mit A (FracturePlate Screws) oder B (Locking Bolts) bei 
axialem Druck senkrecht (0°), in 20° Abduktion und 20° Adduktion“ 
 
3.1.3 Zyklischer Test 
 
Beim Langzeitversuch mit 5000 Belastungszyklen wurde auf Änderungen der Bewegung innerhalb 




Kurvenverlauf (Abb. O) mit einem Trend zu weniger Bewegung im Frakturspalt bei den Locking 
Bolts (Gruppe B). Es gab keinen signifikanten Unterschied (p= 0,72). 
 
Abb. O, “Vergleich Bewegungsänderung bei 5000 Bewegungszyklen PEEKPower-Plate mit 




Auch bei den Belastungswerten, bei welchen bei beiden Gruppen Versagen eintrat, gab es keinen 
signifikanten Unterschied (p= 0,32) (Tab. P). Versagen war definiert als 
 
      1)   Spaltschluss durch Berührung von oberer und unterer Schnittkante 
2) Implantatversagen 




Bei Gruppe A trat das Versagen bei durchschnittlich 653 ± 133,5 N auf und bei Gruppe B bei 800,9 ± 
201 N. Auch hier war eine erkennbare Tendenz vorhanden, dass Humeri, welche mit dem PEEK-
Implantat und Locking Bolts versorgt wurden mehr Kraft stand hielt als die Vergleichsgruppe mit 
herkömmlichen Locking Screws. 
 
Abb. P, Vergleich maximal tolerierte Kraft (in N) bei Versagen PEEKPower-Plate mit FracturePlate 
Screws (A) gegen Locking Bolts (B) 
 
Versagensgründe waren in Gruppe A in 4/7 Fällen Spaltschluss und in 3/7 Fällen Implantatversagen. 
In Gruppe B war Spaltschluss in 3/7 Fällen Versagensursache, bei 3 der sieben Versuchen war es 
Implantatversagen und einmal (1/7) Bruch des Knochens. 
In allen Fällen, in denen Implantatversagen die Ursache war (6/14), brach das PEEK-Implantat 
horizontal im Bereich zwischen den distalen Bohrlöchern der Humeruskopf-Schrauben und den 





3.2 PEEKPower-Plate mit Locking Bolts im Vergleich zur PHILOS LCP Plate mit 
      Kortikalisschrauben 
 
Die von mir verwendeten Locking Bolts (Bolzenschrauben mit abgerundetem Schraubenende, Fa. 
Arthrex, Naples, FL, USA) ähnelten den Kortikalisschrauben aus der Versuchsanordnung, in welcher 
die biomechanischen Daten der PHILOS LCP Plate (DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) 




Die Knochendichte war bei beiden Gruppen osteoporotisch (PEEK-Gruppe: 0,44 ± 0,33 g/cm², Ti-
tan: 0,43 ± 0,12 g/cm²) (WHO, 1994; Kanis JA et al., 1994; WHO, 2007; Kanis JA et al., 2008). Die 
mittlere Länge der Humeri in der CF-PEEK-Gruppe betrug 30 cm ± 5,49 cm gegen 30,17 cm ± 1,34 
cm in der Titan-Gruppe. Der mittlere Knochenumfang, gemessenen am Collum chirurgicum, lag bei 
den Knochen der PEEK-Gruppe bei 8,1 cm ± 1,66 cm (6,81 ± 0,5 cm Titan) und der mittlere Caput-




Die PEEKPower-Plate wies eine erheblich geringere Steifigkeit auf als die PHILOS LCP Plate (Abb. 
Q). Der Unterschied war für beide Rotationsrichtungen signifikant bei je p = 0,0003, Innen- und 
Außenrotation. Die Außenrotation ergab für PEEKPower mit Locking Bolts einen Durchschnittswert 
von 0,272 ± 0,057 Nm/Grad. Bei PHILOS LCP mit Spongiosa-Schrauben wurde durchschnittlich 
0,598 ± 0,147 Nm/Grad gemessen. PEEKPower mit Locking Bolts hatte bei der Innenrotation einen 





















3.2.3 Axiale Steifigkeitstests 
 
Bei den axialen Steifigkeitstests gab es ebenso einen signifikanten Unterschied zwischen den 
Ergebnissen der PEEKPower-Plate mit Locking Bolts und PHILOS LCP mit Spongiosa-Schrauben 
(Tab. R). Bei allen Tests (axial in 0° Neigung, 20° Abduktion und 20° Adduktion) war der Unterschied 
zwischen den gemessenen Werten mit p<0,001 signifikant. Die Versuche mit aufrechtem Knochen 
(0°-Position) ergaben für PEEKPower mit Locking Bolts einen Durchschnittswert von 55,9 N/mm ± 
16,6 N/mm. Bei PHILOS LCP mit Spongiosa-Schrauben wurde hierbei durchschnittlich 183,7 ± 26,9 
N/mm gemessen. Für den Versuch in 20° Abduktion hatte PEEKPower mit Locking Bolts einen 
Durchschnittswert von 45,4 ± 9,5 N/mm und PHILOS LCP mit Spongiosa-Schrauben 118,4 ± 32,2 
Nm/Grad. Die Versuche in 20° Adduktion ergaben für PEEKPower mit Locking Bolts 
Steifigkeitswerte von 89,1 ± 24,8 N/mm und PHILOS LCP mit Spongiosa-Schrauben von 505,5 ± 
321,2 N/mm. 
Abb. R, “Vergleich Steifigkeit PEEK-Power-Plate gegen Philos LCP-Plate bei axialem Druck 




3.2.5 Zyklischer Test 
 
Auch beim Langzeitversuch mit 5000 Belastungszyklen gab es einen signifikanten Unterschied in 
der Frakturspaltbewegung zwischen PEEKPower und Philos LCP (p=0,001). 
 
 
(Abb. S, Vergleich Bewegungsänderung bei 5000 Bewegungszyklen PEEKPower-Plate mit Locking 











Die maximal ausgehaltenen Kräfte, wie sie in den Versagenstests ermittelt werden, unterschieden sich 
die beiden Plattentypen nicht signifikant (p=0,69) (Abb. T). Die ermittelten Werte ergaben 801 ± 201 
N für die PEEKPower Plate und 822 ± 143 N für die Philos LCP. 
 
(Abb. T, Vergleich maximal tolerierte Kraft (in N) bei Versagen PEEKPower-Plate mit Locking 
Bolts gegen Philos LCP-Plate mit Spongiosaschrauben) 
 
Gründe für das Versagen waren bei der Gruppe PEEKPower Plate mit Locking Bolts in 3/7 Fällen 
Spaltschluss, Bruch des Implantats in 3/7 Fällen und einmal brach der Knochen. Bei der Philos LCP 







Ziel dieser Studie war es, die biomechanischen Eigenschaften einer neu entwickelten CF-PEEK-
Platte zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen sowie den Einfluss eines neuen Schraubentypen 
mit dickerem Schaft und abgerundeter Spitze auf Bewegungen innerhalb einer instabilen 2-Part-
Fraktur zu bestimmen. Dafür wurden zwei Gruppen im „matched pair“-Verfahren gegenübergestellt, 
von der eine Gruppe mit der PEEKPower humeral fracture-Plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) und 
Spongiosaschrauben und die andere Gruppe mit der PEEKPower humeral fracture-Plate und neu 
entwickelten Locking Bolts (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) versorgt wurde. In einem weiteren Schritt 
wurden die so gewonnenen Daten denen einer früheren Arbeit der selben Arbeitsgruppe gegenüber 
gestellt, welche vorher, unter Verwendung sehr gut vergleichbarer Versuchsprotokolle, die 
biomechanischen Eigenschaften der Philos LCP-Platte (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA , USA) 
aus Titan erhoben hatte. 
 
Die erste Hypothese, dass das neue Design der Locking Bolts zu weniger Bewegungen im 
Frakturspalt führen würde, bestätigte sich im vorliegenden Versuchsprotokoll nicht, aber es war eine 
Tendenz dahingehend erkennbar. Zwar waren die gemessenen Werte der Locking Bolts durchgehend 
höher, als die der Gruppe mit Locking Screws, jedoch war kein signifikanter Unterschied zu messen. 
Beim Vergleich der maximal standgehaltenen Last zeigte sich auch kein signifikanter Unterschied 
zwischen den untersuchten Testgruppen mit Locking Bolts und Spongiosaschrauben. Hierbei stellten 
sich die beiden Schraubentypen als gleichwertig heraus. Eine weitere Hypothese, nach der sich die 
PEEKPower-Plate elastischer als eine Titanplatte verhalten würde, bestätigte sich. Allerdings brachen 
6 von 14 Osteosyntheseplatten im Versagenstest, wodurch anschließend keine Frakturfixierung mehr 
gewährleistet war. Dies stellt einen potenziellen Nachteil im Vergleich zu den herkömmlichen 





4.1 Vor- und Nachteile des Studienaufbaus 
 
Bis zum Zeitpunkt der Entstehung dieser Promotionsarbeit gibt es eine weitere experimentelle Studie 
zu den biomechanischen Eigenschaften einer CF-PEEK-Platte für proximale Humerusfrakturen, der 
DiPhos-H Plate (Lima Corporate, Udine, Italy) (Schliemann et al., 2017). Des Weiteren finden sich 
in der Literatur 3 Arbeiten zu klinischen Untersuchungen kohlenstoffverstärkter PEEK-
Osteosyntheseplatten für proximale Humeruskopf-Frakturen. Eine zur PEEK-Power Plate (Katthagen 
et al., 2017) und 2 zu der DiPhos-H Plate (Schliemann et al., 2015; Rotini et al., 2015). 
Der in dieser Arbeit beschriebene Versuchsaufbau imitierte die mechanische Situation direkt in 
Anschluss an die Operation. Wichtige weitere Faktoren, welche Einfluss auf das Ergebnis einer 
Plattenosteosynthese haben, darunter biologische Prozesse wie ein zunehmender Grad der Heilung 
oder den Einfluss der umliegenden Muskeln, konnten nicht mit einbezogen werden (Bae et al. 2011). 
Dabei spielt besonders der Zug der Rotatorenmanschette eine wichtige Rolle, da hierdurch der 
Humeruskopf z.B. in eine Varusdeformation abrutschen kann, was eine häufige und gefürchtete 
Komplikation darstellt.  
Zu den Vorteilen dieses Studiendesigns gehört, dass neben der unmittelbar post-operativen Situation 
auch die Belastung des osteosynthetisch versorgten Oberarmes, wie sie in vivo während der ersten 
Woche frühfunktioneller Rehabilitation wäre, einbezogen wurde (Südkamp et al. 2009; Siebenbürger 
et al. 2014; Hillbricht et al. 2013). In dieser Zeit wird bei den meisten Patienten mit aktiv-assistierter 
Gelenkmobilisation begonnen. Das Ausmaß der Kraft sowie der Winkel der Einwirkung entsprachen 
dabei Messungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens (Westerhoff et al. 2009; Bergmann et al. 2011; 
Bergmann et al. 2007). 
Die frisch-gefrorenen Spenderhumeri, welche für die Tests genutzt wurden, repräsentierten das 
durchschnittliche Patientenkollektiv welches hauptsächlich aufgrund einer proximalen 
Oberarmfraktur mit einer Plattenosteosynthese versorgt wird, ältere weibliche Patientinnen mit 




et al. 2012; Lill et al. 2002; Tingart et al. 2003; Katthagen et al. 2014). 
Die instabile 2-Part-Fraktur, welche für den Versuchsaufbau gewählt wurde, ist das Standardmodell 
für biomechanische Tests am proximalen Humerus. Sie ist gut reproduzierbar und stellt den 
zweithäufigsten Frakturtyp da, welcher mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese versorgt wird 
(Sproul et al. 2011; Thanasas et al. 2009; Lill et al. 2003; Lescheid et al. 2010; Chow et al. 2012; Bae 
et al. 2011; Mathison et al. 2010). Komplexere 3- oder 4-Part-Frakturen, deren operative Versorgung 
schwieriger und somit komplikationsanfälliger ist, wurden jedoch nicht untersucht. 
Die Daten der CF-PEEK-Platte waren sehr gut vergleichbar mit den vorbestehenden Datensätzen der 
Osteosyntheseplatte aus Titan, da auch diese derselben Arbeitsgruppe entstammten und so 
sichergestellt werden konnte, dass für jeden Versuchsabschnitt die gleichen Voraussetzungen 
herrschten und die verwendeten Versuchsprotokolle gut miteinander vergleichbar waren.  
 
 
4.2 Hypothesen zur Auswirkung der hohen Flexibilität der PEEK-Power Plate in vivo 
 
Die PEEKPower Plate zeigte sich sehr elastisch und ließ mehr Bewegung im Frakturspalt zu als 
Osteosyntheseplatten aus Titan. Auch in der Testgruppe mit Locking Bolts war die Elastizität nicht 
signifikant geringer. Laut einer Studie von Lill et al. (2003) sollten die optimalen biomechanischen 
Eigenschaften eines Implantats für proximale Humerusfrakturen nachgiebig genug sein um das 
Implantat-Knochen-Interface zu entlasten und dennoch rigide genug um die Frakturteile zu 
stabilisieren damit es zur Ausheilung kommen kann. Im Fall der PEEK-Power humeral fracture plate 
(Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) würde die Frakturheilung durch die vermehrten Bewegungen im 
Frakturspalt mit mehr Kallusbildung einhergehen (Claes et al. 1997). Die Elastizität bedeutet jedoch 
wahrscheinlich auch geringere Kraftwirkung am Schrauben-Knochen-Interface, was möglicherweise 
weniger intraartikuläre Schraubenperforationen, besonders bei osteoporotischen Patienten, zur Folge 




3,5Nm und 4mm bei einer axial einwirkenden Kraft von 200N zwischen den beiden Frakturanteilen 
könnten, besonders bei großen Defekten, einen negativen Einfluss auf die Heilung des Knochens 
haben (Claes et al. 1997; Schell et al. 2005). Welchen Grad an Stabilität eine Fraktur jedoch braucht, 
um gut heilen zu können ist von vielen Faktoren abhängig und lässt sich nicht allgemein voraussagen 
(Schell et al. 2005). Die Kallusbildung zum Beispiel erreicht bei steigender interfragmentärer 
Bewegung ein Plateau (Claes et al. 1997). Haben die Frakturfragmente jedoch einen geringeren 
Abstand als es in dem vorliegenden Testaufbau gegeben war verringern sich auch die Instabilität und 
die Bewegungen im Frakturspalt. In der klinischen Praxis problematisch wäre die PEEKPower 
Humeral Fracture-Plate demnach möglicherweise bei großen Defektzonen mit einem Abstand von > 
4 – 5mm der Fragmente nach Reposition, wenn die Fraktur nicht anderweitig stabilisiert wird. 
 
 
4.3 Derzeitiger Stand der Literatur/Forschung zu CF Peek-Platten für proximale 
Humerusfrakturen 
 
Bis zum Zeitpunkt der Entstehung dieser Promotionsarbeit existiert eine weitere Publikation zu den 
biomechanischen Eigenschaften eines anderen CF-PEEK-Plattenmodells für proximale 
Humerusfrakturen (DiPhos-H; Lima Corporate, Udine, Italien). Auch diese Platte wurde direkt mit 
der Philos LCP-Platte (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) aus Titan verglichen.  
In dieser experimentellen Arbeit wurden 12 frisch-gefrorene Humeruspaare verwendet, jedoch anders 
als in der Testanordnung dieser Arbeit je sechs männliche und sechs von weiblichen Spenderinnen. 
Das mittlere Alter bei Versterben betrug 80,9 Jahre und die durchschnittlich gemessene BMD im 
Zentrum des Humeruskopfes war mit 88,9 mg Ca-HA/mL osteopen. Als Vergleichswert für alle 
gemessenen Werte wurde für beide Plattentypen der unfrakturierte Humerus der Gegenseite 
genommen.  




Frakturspalt 10mm unterhalb des anatomischen Halses sowie zusätzlich eine instabile 3-Part-Fraktur 
mit einem zusätzlichen 10mm-Frakturspalt zum Tuberkulum majus. Die durchgeführten axialen Tests 
wurden alle in 25° Adduktion durchgeführt und in dem zyklischen Versuch wurde über 10.000 Zyklen 
ein konstanter Druck von 15N gehalten und mit einer Frequenz von 1 Hz im ersten Zyklus auf einen 
Maximalwert von 75 N erhöht, welcher in jedem Zyklus um 0,035 N erhöht wurde sodass die Kraft 
nach 10.000 Zyklen 400N betrug. Zur Messung der Bewegungen im Frakturspalt wurde ein optisches 
Messsystem benutzt (Optotrak-Certus, NDI, Waterloo, Canada).  
Die mittlere Rigidität der Humeri mit PEEK-Platte versorgten 2-Part-Fraktur lag bei 279 N/mm (164 
– 332 N/mm), mit Titan-Platte bei 393 N/mm (294 – 552 N/mm). Der Unterschied war mit p = 0,0312 
statistisch signifikant. Der mittlere maximal getestete Wert in der Versagensanalyse lag bei der 
DiPhos-H (Lima Corporate, Udine, Italien) bei 191 N (102 – 356 N) nach 4100 Zyklen. Die Philos 
LCP-Platte (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) hielt 286 N (191 – 395 N) und 6900 Zyklen 
stand. Auch dieser Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,008). Die Bewegungen im 
Frakturspalt waren bei mit PEEK versorgten Humeri signifikant stärker, ebenso die Bewegung im 
Knochen-Implantat-Interface (p < 0,05), welche beide während der zyklischen Versuche gemessen 
wurde. Auch bei den 3-Part-Frakturen zeigten sich die mit DiPhos-H-Platte versorgten Humeri 
signifikant weniger steif in allen Versuchsanordnungen, mit mehr Bewegungen im Frakturspalt und 
am Knochen-Implantat-Interface.  
Bei den 3-Part-Frakturen absorbiert ein kleinerer Knochenbereich die axialen Drücke und 
Bewegungen entstehen zwischen Kopffragment und Tuberkulum majus, wohingegen es bei den 2-
Part-Frakturen unter axialem Druck zu einer Veränderung des Winkels zwischen Humeruskopf und 
Schaft kommen kann. 
Es existieren darüber hinaus 2 Publikationen, welche sich prospektiv mit den klinischen Ergebnissen 
der DiPhos-H (Lima Corporate, Udine, Italien) beschäftigen (Schliemann et al., 2015; Rotini et al., 
2015). Des Weiteren die Veröffentlichung der klinischen Studie unserer eigenen Arbeitsgruppe zu den 




Aus den Ergebnissen aller ging hervor, dass die CF-PEEK-Platte ebenso gut sei wie herkömmliche 
Titan-Platten oder in manchen Punkten sogar bessere Ergebnisse liefert. Einzig, dass die Platte 
intraoperativ nicht dem Knochen angepasst werden kann wurde bemängelt. 
Katthagen et al. (2017) untersuchten 21 Patienten, 7 männlich und 14 weiblich, mit proximalen 
Humerusfrakturen, welche mit der ersten Generation der PEEKPower humeral fracture plate (Fa. 
Arthrex, Naples, FL, USA) versorgt wurden. Das mittlere Alter der Patienten betrug 66,8 Jahre ± 9,7 
und die Verteilung der Verletzungsmuster war 2 2-Part, 9 3-Part, sowie 10 4-Part-Frakturen, von 
denen vor Reposition 3 impaktiert in Varus-Fehlstellung, 6 distrahiert in Varus-Fehlstellung und 12 
in Valgus-Position impaktiert standen. Die Ergebnisse wurden mit vorhandenen Daten von mit der 
Philos LCP-Platte (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) aus Titan versorgten Patienten 
verglichen. Die Patienten wurden nach Alter, Geschlecht, betroffener Seite und Frakturtyp 
gematched. 
In den am 2. postoperativen Tag erstellten Röntgenbildern (true ap und axial) ergab der mittlere 
Corpus-Collum-Diaphysenwinkel 135,9°. Bei keinem Patienten bestand eine primäre 
Schraubenperforation. 
Alle 21 Patienten standen für Untersuchungen nach einem Follow-up von 3 Monaten zur Verfügung. 
Untersucht wurden CCD-Winkel, Komplikationen, Range of motion, Constant Score, sowie nach 
Alter/Geschlecht adaptierter Constant Score, Impingement, Simple Shoulder Test, Simple Shoulder 
Value und durchschnittlicher Schmerz nach visueller Analogskala. Bei allen Patienten, bei welchen 
zu diesem Termin ein aktuelles Röntgen-Bild vorlag, war die Fraktur nach 3-6 Monaten geheilt. Bei 
keinem der Pateinten gab es eine sekundäre Schraubenperforation. In der Vergleichsgruppe der mit 
Titanplatte versorgten Patienten gab es 5 Fälle von Schraubenperforation (p= 0,048). Der mittlere 
CCD-Winkel betrug 129,6° ± 8,7°, der mittlere Repositionsverlust 3 Monate postoperativ 6 ± 6,5°. 4 
Patienten waren nicht mit einer Röntgenaufnahme einverstanden, zeigten jedoch exzellente klinische 
Resultate. Bei keinem Patienten wurde eine avaskuläre Nekrose, Implantatlockerung oder 




Nach einem Follow-up von 12 Monaten standen noch 20 der 21 Patienten für Nachuntersuchungen 
zur Verfügung.  In allen untersuchten Punkten konnte eine Verbesserung zwischen den klinischen 
Ergebnissen nach 3 und nach 12 Monaten beobachtet werden. Der geschlechts- und altersadaptierte 
Constant-Score betrug 99,8 ± 21,2%, der Simple Shoulder Test 9,3 ± 2,6 Punkte (/12). Der betroffene 
Arm erreichte durchschnittlich 85% des gesunden Arms im Constant-Score. Insgesamt gab es 19% 
arthroskopisch gestützte Revisionen. In einem Fall wegen postoperativer Schultersteife, in 2 Fällen 
aufgrund von Rotatorenmanschettenläsionen und bei einer Ruptur der langen Bizepssehne. Keine der 
Revisionen hatte eine Implantat-spezifische Ursache. Nach 12 Monaten post-operativ konnte bei 
einem Patienten ein Impingement beobachtet werden. 
Der größte Vorteil der elastischeren PEEK-Implantate ist, dass es nicht zu Schrauben-Cutouts kam, 
was eine der häufigsten Komplikationen nach Plattenosteosynthese bei Humeruskopffrakturen 
darstellt. Darüber hinaus gab es keine signifikanten funktionellen Unterschiede zwischen der 
verglichenen PEEK- und der Titan-Platte. 
Schliemann et al. (2015) untersuchten 22 Frauen und 7 Männer prospektiv über 2 Jahre, welche mit 
der DiPhos-H-Platte (Lima Corporate, Udine, Italien) versorgt wurden. Anders als im vorliegenden 
Versuchsaufbau wurden nur Patienten mit 3- oder 4-Part-Frakturen eingeschlossen. Das mittlere Alter 
dieser 29 Patienten betrug 66,4 Jahre und ist somit vergleichbar mit den Einschlusskriterien für die 
frisch-gefrorenen Humeri dieser Testanordnung. Im matched-pair-Verfahren wurde der 
Patientengruppe mit der DiPhos-H-Platte (Lima Corporate, Udine, Italien) bereits vorhandene Daten 
einer Patientengruppe gegenübergestellt, welche mit einer Titanplatte versorgt wurde (Philos LCP-
Platte, Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA). Die Ergebnisse der Abduktionstestung, der 
Flexion, und der Simple Shoulder-Test Score unterschieden sich in beiden Gruppen nicht signifikant. 
Der Constant-Murley Score, sowie Oxford Shoulder Score lieferte für die CF-PEEK-Gruppe ein 
besseres Ergebnis. In Bezug auf Komplikationen war bei der Gruppe mit der DiPhos-H-Platte (Lima 
Corporate, Udine, Italien) radiologisch bei keinem Probanden ein Repositionsverlust zu erkennen. 




Italien) versorgt wurden und 38% der Patienten mit Titan-Plattenosteosynthese Komplikationen. 
Innerhalb der ersten 6 Wochen nach der Operation kam es bei 14% in der CF-PEEK- und 24% in der 
Titan-Gruppe zu einer Varus-Malformation. Bei 57,1% der Patienten mit Titanplatte, welche 
postoperativ in Varus-Formation abrutschen ging dies auch mit einem Repositions-Verlust einher. 
Bei der Studie von Rotini et al. (2015) handelt es sich um eine prospektive Multicenter-Studie mit 
160 Patienten und einem Follow-up von 2 Jahren. Die Probanden waren im Durchschnitt 64 Jahre 
alt, ein Viertel der Probanden waren männlich und 2-, 3- und 4-Part-Frakturen wurden in die Studie 
eingeschlossen. Während des Verlaufs dieser Studie wurde das Plattendesign der DiPhos-H einmal 
verändert und verstärkt, da es mit dem dünneren Modell zu 3 Plattenbrüchen kam. Die Stärke der 
neuen DiPhos-H beträgt 4,4mm in der Mitte und 5,2mm an den Rändern. Die funktionellen Resultate, 
die mit Constant Shoulder- und DASH-Score ermittelt wurden, wurden als vergleichbar mit denen 
herkömmlicher Osteosyntheseplatten aus Titan beschrieben. Ebenso die Häufigkeit mit der 
Komplikationen bei dem verbesserten Plattendesign auftraten. 
Beide Studien zur DiPhos-H (Lima Corporate, Udine, Italien) beschrieben die Carbonfaser-
verstärkten PEEK-Osteosyntheseplatten als sehr gut für die klinische Anwendung geeignet, jedoch 
handelte es sich hierbei um ein Modell eines anderen Herstellers und ist daher nur bedingt auf die 
klinische Anwendung der in dieser Arbeit untersuchten Platte anwendbar. Besonders die Studie von 
Rotini et al. (2015) lässt vermuten, dass es auch bei der PEEKPower humeral fracture plate (Fa. 
Arthrex, Naples, FL, USA) mit einem verstärkten Design zukünftig zu weniger Plattenbrüchen im 
Versagenstest kommen wird. Gegenwärtig ist die PEEKPower humeral fracture plate (Fa. Arthrex, 
Naples, FL, USA) mit 2,6mm nur gut halb so stark wie die DiPhos-H-Platte (Lima Corporate, Udine, 
Italien). Andererseits besteht bei Platten, welche durch ihre Dicke sehr auf den Knochen auftragen, 
wiederum eine erhöhte Gefahr eines subacromialen Impingements. Doch auch die bewährte Titan-
Osteosynthese-Platte Philos LCP (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) ist mit 2,8mm etwas 
stärker als die PEEKPower humeral fracture plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA), sodass sich 




eine korrekte Anbringung sollte ein Anstoßen der Osteosyntheseplatte an das Akromion bei der 
Elevation des Armes auch bei einer stärkeren Plattendicke nicht vorkommen. 
Die Durchlässigkeit für Röntgenstrahlung wurde in beiden klinischen Studien als großer Vorteil der 
CF-PEEK-Platten gegenüber Titanplatten angeführt. 
 
 
4.4 Derzeitiger Stand der Literatur zur biomechanischen Auswirkung des 
Schraubendurchmessers auf Verankerungsstabilität in Knochen 
 
Ebenso existieren weitere Publikationen, welche sich mit den Ergebnissen von Knochenschrauben 
unterschiedlichen Durchmessers beschäftigen. 
Bereits 1990 wurde ein Artikel von DeCoster et al. publiziert in welchem die Auswirkungen von 
Gewindedesign und Schraubendurchmesser auf die Verankerungsstabilität an einem synthetischen 
Knochenmodell untersucht wurde. Ergebnis dieser Versuche war unter anderem die wichtige Rolle 
eines großen Außendurchmessers der Schraube für stabilen Halt im Knochen. 
Ein Jahr später veröffentlichten Turner und Rice eine Studie in der Pushout-Tests mit zwei 
unterschiedlich dicken Schraubentypen an gesunden, bovinen Spongiosaknochen und humanen 
Femurköpfen durchgeführt wurden, welche einen erniedrigten Knochenmineralanteil hatten. Für den 
gesunden bovinen Knochen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ergebnissen der 
beiden Schraubentypen. In den osteoporotischen menschlichen Femurköpfen wies der Schraubentyp 
mit dem 2,4mm größeren Durchmesser eine bis zu 50% größere Haltekraft auf (bovin: 4mm-
Schraube: 100,2 ± 29,6 N/cm, 6,4mm-Schraube: 90,6 ± 29,2 N/cm; human: 4mm-Schraube: 40,8 ± 
18,9 N/cm, 6,4mm-Schraube: 63,2 ± 29,2 N/cm). 
Mehrere Versuchsreihen beschäftigten sich mit der Verankerung von Schrauben in osteoporotischen 
Wirbelkörpern. Tsai et al. (2009) verglichen Pedikelschrauben mit 4,5mm- und 5,5mm-Durchmesser 




Drehmoment wurde zum Einbringen der 5,5mm dicken Schraube benötigt. Die durchschnittliche 
Kraft, welche zum Lösen der Schrauben benötigt wurde, unterschied sich jedoch nicht signifikant. 
Kueny et al. (2014) verglichen unter anderem Pedikelschrauben von 5,5mm und 6,5mm-Durchmesser 
an 39 humanen osteoporotischen Wirbelkörpern. Die gemessene Kraft, welche benötigt wurde um 
die Schrauben aus dem Knochen zu ziehen, war bei der größeren Schraube um 24% höher (6,5mm: 
973 ± 144 N; 5,5mm: 782 ± 75,1 N). Ebenso wurde 5% mehr Kraft benötigt um die Schraube zu 
lockern (6,5mm: 298 ± 35,3 N; 5,5mm: 283 ± 39,7 N) und sie verlor -29% weniger Steifigkeit über 
den Verlauf der Versuchsanordnung (6,5mm: Beginn: 298 ± 40,2 N/mm, Ende 213 ± 21,2 N/mm; 
5,5mm Beginn: 324 ± 56,5 N, Ende: 192 ± 20,8 N/mm). 
Die Locking Bolts (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) hätten mit ihrem größeren Durchmesser über ein 
größeren Implantat-Bone-Interface demzufolge, vor allem im osteoporotischen Knochen, eine 
stabilere Verankerung geben sollen als die dünneren Locking Screws. Dies erwies sich als nicht direkt 
übertragbar auf die in vitro gemessenen Werte, da sich diese nicht signifikant unterschieden, jedoch 
war eine Tendenz dahingehend erkennbar. Pushout-Testung oder benötigter Drehmoment waren nicht 
in den Versuchsaufbau einschlossen. Die Ergebnisse sind somit nur indirekt mit einander 
vergleichbar.
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1.) Hypothese - die neuen Locking Bolts (Arthrex, Naples, FL, USA) führen durch ihren größeren 
Durchmesser zu weniger Bewegung im Frakturspalt und halten einer höheren Last stand: 
 
Betrachtet man die Zahlen, war eine eindeutige Tendenz dahingehend erkennbar. Die gemessenen 
Werte der Locking Bolts waren in jedem Versuch höher als die der herkömmlichen FracturePlate 
Screws, jedoch war der gemessene Unterschied nicht signifikant.  
Das geringe Profil des Gewindes in Verbindung mit einem breiteren Schaft sollte über eine 
Maximierung der Fläche des Implantat-Bone-Interfaces mehr Stabilität bringen und den 
Humeruskopf besser vor einem Abrutschen in Varusposition bewahren. Die Bewegungen innerhalb 
des Frakturspalts sind im Vergleich nur leicht reduziert worden. Dies liegt am ehesten am 
Versuchsaufbau, da eine instabile Fraktur vorlag und die getestete Osteosyntheseplatte ebenso zu 
flexibel war. So konnten mögliche Verbesserungen nicht sichtbar gemacht werden.  
Die beiden Schraubentypen stellten sich als mindestens gleichwertig heraus, weiterer führende 
Versuche mit einer rigideren Osteosyntheseplatte und einem weniger instabilen Frakturmodell sind 
notwendig um diese Hypothese eindeutig beantworten zu können. 
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2.) Hypothese - ein Implantat aus CF-PEEK wird durch seine geringere Rigidität besser den 
Anforderungen eines frakturierten, osteoporotischen Knochens, besonders des proximalen Humerus, 
gerecht. Die biomechanischen Eigenschaften der PEEK Power Humeral Fracture Plate (Arthrex, 
Naples, FL, USA) indizieren eine Eignung für den klinischen Gebrauch zur Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen: 
 
Diese Hypothese bestätigte sich weitgehend. Als größter Vorteil ist zu nennen, dass es in den 
Versuchen mit PEEK-Osteosyntheseplatten nicht zu einem Cutout der Schrauben kam, was eine der 
häufigsten Komplikationen bei der plattenosteosynthetischen Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen mit Titanplatten darstellt (Voigt et al., 2007; Südkamp et al., 2009; Jost et al., 
2012).  
Positiv hervorheben muss man außerdem, dass die CF-PEEK-Platte derselben Maximallast stand hielt 
wie die Philos LCP plate (Fa. DePuy Synthes, West Chester, PA, USA), bei der es in vitro im Rahmen 
der Versuche unserer Arbeitsgruppe nicht zu Plattenbrüchen kam. Diese kamen in vivo jedoch auch 
vor (Südkamp et al. 2009).  
Als negativ sind die Plattenbrüche als Versagensursache zu nennen, in insgesamt 6 von 14 Fällen. 
Allerdings handelt es sich bei dem Versuch mit Maximallast um ein Szenario wie beispielsweise bei 
einem Sturz. In diesen Fällen hätte die Fraktur anschließend keinen Halt mehr und ein realer Patient 
müsste erneut operiert werden. Zu bemerken bleibt, dass es sich bei diesem Versuchsaufbau um ein 
sehr instabiles Frakturmodell mit großer Defektzone handelt, welches so nicht immer im klinischen 
Alltag vorliegt. Generell sind mit Carbonfasern verstärkte Materialien jedoch dafür bekannt schlecht 
auf plastische Deformation zu reagieren (Fujihara et al. 2003; Steinberg et al. 2013).  
Durch vermehrte Bewegung im Frakturspalt aufgrund der geringeren Rigidität von CF-PEEK 
gegenüber Titan wird die Frakturheilung nach osteosynthetischer Versorgung mit der PEEKPower 
humeral fracture plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) wahrscheinlich mit mehr Kallusbildung 
einhergehen (Claes et al. 1997). Haben die Frakturfragmente jedoch einen geringeren Abstand als es 
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in dem vorliegenden Testaufbau gegeben war verringern sich auch die Instabilität und die 
Bewegungen im Frakturspalt. In der klinischen Praxis problematisch wäre die PEEKPower Humeral 
Fracture-Plate möglicherweise bei großen Defektzonen mit einem Abstand von > 4 – 5mm der 
Fragmente nach Reposition, wenn die Fraktur nicht anderweitig stabilisiert wird. 
Die PEEKPower humeral fracture-Plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) kann im Plattendesign noch 
verbessert werden, zum Beispiel in dem sie, besonders an Stellen, die zuvor brachen, verdickt und 
somit verstärkt wird (Fujihara et al. 2003). 
In der Gesamtschau indizieren die biomechanischen Eigenschaften der PEEKPower humeral fracture 
plate (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA), in der vorliegenden oder in einer überarbeiteten verstärken 
Version, die Eignung für den klinischen Gebrauch zur Versorgung proximaler Humerusfrakturen und 
bieten das Potential zur Lösung einiger der am häufigsten auftretenden Probleme bei der operativen 
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